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 در ﺑﯿﻤﺎران  و ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻋﺎﻣﻞ ﻣﯿﮑﺮوﺑﯽ آﻧﻬﺎﺑﺮرﺳﯽ ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎی ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ
 ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻗﻄﺐ اﻟﺪﯾﻦ ﺷﯿﺮاز
 3 و دﮐﺘﺮ ﭘﺮﺳﺘﻮ ﺧﯿﺮاﻧﺪﯾﺶ2، دﮐﺘﺮ ﺳﯿﺪرﺿﺎ ﺣﺴﯿﻨﯽ1دﮐﺘﺮ ﻣﻬﺮداد ﻋﺴﮑﺮﯾﺎن
 ﻼﺻﻪ ﺧ
ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ از دﺳﺖ دادن ﺳﺪ دﻓﺎﻋﯽ ﭘﻮﺳﺘﯽ، ﺳﺮﮐﻮب اﯾﻤﻨﯽ ﻧﺎﺷﯽ از ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ، 
اﻗﺎﻣﺖ ﻃﻮﻻﻧﯽ در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن و اﻗﺪاﻣﺎت ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ و درﻣﺎﻧﯽ ﺗﻬﺎﺟﻤﯽ در ﻣﻌﺮض ﺧﻄﺮ اﺑﺘﻼء ﺑﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ 
ﺧﺘﮕﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﺑﺎ ﻋﻔﻮﻧﺖ زﺧﻢ ﺳﻮ ارﺗﺒﺎط اﮐﺜﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ در ﺑﯿﻤﺎران ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ، در . ﻫﺴﺘﻨﺪ
ﻫﺪف از اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، . ﺳﺖﮐﻤﺘﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪه ا ( ادراری، ﺧﻮﻧﯽ )ﺳﺎﯾﺮ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎی ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ و در ﻣﻮرد 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﻃﯽ ﻣﺪت . ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎی ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ در ﻣﺮﮐﺰ ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ ﻗﻄﺐ اﻟﺪﯾﻦ ﺷﯿﺮاز ﺑﻮد 
.  ﻔﻮﻧﺖ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ وارد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪﻧﺪ  ﺳﺎﻋﺖ اول ﺑﺴﺘﺮی ، ﻋﻼﯾﻢ وﻧﺸﺎﻧﻪ ﻫﺎﯾﯽ از ﻋ 84ﮐﻠﯿﻪ ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ در 
 (lortnoC sesaesiD rof retneC)ﻣﺮﮐﺰ ﮐﻨﺘﺮل ﺑﯿﻤﺎری ﻫﺎ ﺑﺮای ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎی ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ از ﺗﻌﺎرﯾﻒ 
دﭼﺎر ﺣﺪاﻗﻞ ﯾﮏ ﻧﻮع %( 68) ﺑﯿﻤﺎر 19.  واﺟﺪ ﺷﺮاﯾﻂ ورود ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻮدﻧﺪ ، ﺑﯿﻤﺎر 601. اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدﯾﺪ 
ادراری، ﺧﻮﻧﯽ و زﺧﻢ ﻫﺎی ﮐﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﻋﻔﻮﻧﺖ ( ﺮی روز ﺑﺴﺘ – در ﻫﺰار ﺷﺨﺺ 44/7)ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺷﺪﻧﺪ 
ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ ارﮔﺎﻧﯿﺰم اﯾﺠﺎد ﮐﻨﻨﺪه ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎی ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ، . ﺑﻮد ﻣﻮرد 19 و 03، 82ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ 
،  ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺑﺮوز ﺑﺎﻻی ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎی ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ در ﻣﺮﮐﺰ . ﭘﺴﻮدوﻣﻮﻧﺎس آﺋﺮوﺟﯿﻨﻮزا ﺑﻮد 
ﻣﺒﺎرزه ﺑﺎ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑﺮای ﻫﻤﻪ در زﻣﯿﻨﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ و آﻣﻮزش ﺟﺎﻣﻊ ﺑﻬﺒﻮد  روش ﻫﺎ  و ﺳﯿﺎﺳﺖ ﻫﺎی ﮐﻨﺘﺮل 
 .اﺳﺖﺿﺮوری ﮐﺎرﮐﻨﺎن ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎی ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ 
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 ﻣﻘﺪﻣﻪ
 ﻫﺴﺘﻨﺪ ﯽﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ از ﺑﺪﺣﺎل ﺗﺮﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎراﻧ 
 در ﻃﻮل زﻧﺪﮔﯽ ﺷﻐﻠﯽ ﺧﻮد ﯽﭘﺰﺷﮑﻫﺮ ﮐﻪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ 
 اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران در ﻣﻌﺮض ﺧﻄﺮ ،ﺘﮕﯽﺧ ﭘﺲ از وﻗﻮع ﺳﻮ  .ﺑﺒﯿﻨﺪ
در . ﺨﺘﻠﻒ ﺑﺪن ﻫﺴﺘﻨﺪ اﻋﻀﺎی ﻣ ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ و از ﮐﺎر اﻓﺘﺎدن 
 ﮐﻪ از ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺣﺎد ﺑﯿﻤﺎری ﺟﺎن ﺳﺎﻟﻢ ﺑﺪر ﻣﯽ ﺑﺮﻧﺪ، ﯽﺑﯿﻤﺎراﻧ
ﺑﯿﻤﺎران (. 81)ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎ ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ ﻋﻠﻞ ﻣﺮگ ﻫﺴﺘﻨﺪ 
دﭼﺎر ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﻃﺒﯿﻌﺖ ﺑﺎﻓﺖ ﺳﻮﺧﺘﻪ، اﺛﺮات 
 ﻧﺎﺷﯽ از ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ، اﻗﺎﻣﺖ ﻃﻮﻻﻧﯽ در ﺳﺮﮐﻮب ﮐﻨﻨﺪه اﯾﻤﻨﯽ 
 ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن، اﻗﺪاﻣﺎت ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ و درﻣﺎﻧﯽ ﺗﻬﺎﺟﻤﯽ 
( رگ ﻫﺎی ﺧﻮﻧﯽ و ﻣﺜﺎﻧﻪ ﺳﻮﻧﺪاژ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاری داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ، )
 ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎی ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﻪ ﻃﻮر  آﺷﮑﺎری در ﺧﻄﺮ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ای ﮐﻪ اﺧﯿﺮاً در ﺟﻨﻮب ﻏﺮﺑﯽ اﯾﺮان  (.2,4. )ﻫﺴﺘﻨﺪ
ﮐﻪ ﻣﯿﺰان ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪن و ﻣﺮگ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﻧﺸﺎن ﻣﯽ دﻫﺪ 
 و 31/4ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ در اﯾﻦ ﻣﻨﻄﻘﻪ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 
 %(43/4ﻣﯿﺰان ﻣﺮگ  ) ﺳﺎل – در ﯾﮑﺼﺪ ﻫﺰار ﺷﺨﺺ 4/6
ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ای در ﺗﻬﺮان (. 11)ﺑﻮده اﺳﺖ 
ارﮔﺎﻧﯿﺰم ﯾﺎﻓﺖ ﺷﺪه از زﺧﻢ ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ 
ز اﻧﺠﺎم ﺪف ا ﻫ( . 41)ﺑﻮده اﺳﺖ ﭘﺴﻮدوﻣﻮﻧﺎس آﺋﺮوﺟﯿﻨﻮزا 
اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت آﯾﻨﺪه ﻧﮕﺮ در ﻣﺮﮐﺰ ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ 
 ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎی ،ﻗﻄﺐ اﻟﺪﯾﻦ ﺷﯿﺮاز اﻧﺠﺎم ﺷﺪ 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ و ﻃﯿﻒ ﻣﯿﮑﺮوارﮔﺎﻧﯿﺰم ﻫﺎی ﮐﺸﺖ داده ﺷﺪه از 
ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر اراﺋﻪ راه ﺣﻠﯽ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﺮای 
  روشاراﺋﻪ ﭘﯿﺸﮕﯿﺮی از اﯾﻦ ﻧﻮع ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎ و ﻧﯿﺰ 
 .ﻣﻄﻠﻮب ﺗﺮی ﺑﺮای ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻋﻔﻮﻧﺖ زﺧﻢ ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ ﺑﻮد
 
 روش ﺑﺮرﺳﯽ 
 ﻣﺎه از 11ﻃﯽ ﻣﺪت اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت آﯾﻨﺪه ﻧﮕﺮ 
در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن  0831 ﺗﺎ ﭘﺎﯾﺎن آﺑﺎن ﻣﺎه 9731اﺑﺘﺪای دی ﻣﺎه 
ﻗﻄﺐ اﻟﺪﯾﻦ ﺷﻬﺮ ﺷﯿﺮاز ﮐﻪ ﺗﻨﻬﺎ ﻣﺮﮐﺰ ارﺟﺎع زﻧﺎن دﭼﺎر 
ﻣﻼک  .ﺷﺪﺳﻮﺧﺘﮕﯽ در ﻧﯿﻤﻪ ﺟﻨﻮﺑﯽ ﮐﺸﻮر اﺳﺖ اﻧﺠﺎم 
ﺑﺮ اﺳﺎس ﺗﻌﺎرﯾﻒ ﻣﺮﮐﺰ ﺺ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎی ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ ﺗﺸﺨﯿ
 ﺑﻪ .(3)ﺑﻮد  (CDC)ﮐﻨﺘﺮل ﺑﯿﻤﺎری ﻫﺎ  در ﮐﺸﻮر آﻣﺮﯾﮑﺎ 
ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪه در ﻣﺮﮐﺰ ﻓﻮق از ﻣﯿﺎن اﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ 
 در ﻃﯽ دو روز اول ﭘﺲ از ﺑﺴﺘﺮی ﻋﻼﯾﻢ و ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ 
. ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻫﺎی ﺑﺮوز ﻋﻔﻮﻧﺖ را ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ وارد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮔﺮدﯾﺪﻧﺪ 
ﻦ ﻋﻼﯾﻢ و ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻫﺎی ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎی ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ، ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﯾﺎﻓﺘ 
ﻫﺮ روز ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﯿﻤﺎران و ﭘﺮوﻧﺪه ﻫﺎی آﻧﻬﺎ 
ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ و اﻃﻼﻋﺎت ﻻزم از ﭘﺮﺳﺘﺎران و ﭘﺰﺷﮑﺎن 
ﺑﺮای ﺗﻤﺎﻣﯽ ﺑﯿﻤﺎران در ﺑﺪو ﺑﺴﺘﺮی . ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ ﮐﺴﺐ ﻣﯽ ﺷﺪ 
و ﺳﭙﺲ ﺑﺮای ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ واﺟﺪ ﺷﺮاﯾﻂ ورود ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ﻫﻔﺘﻪ ای دو ( erutluC bawS) ب ﺳﻄﺤﯽ ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﺸﺖ ﺳﻮآ 
ﻧﻮﺑﺖ  ﻫﻔﺘﻪ ای ﯾﮏ ﺑﺎر، ﮐﺸﺖ ﺧﻮن دو   ﮐﺸﺖ ادرار ،ﺑﺎر
  ﺑﺎﻓﺖ ﻣﺘﻮاﻟﯽ در ﻣﻮﻗﻊ ﺗﺐ ﯾﺎ ﻋﻼﯾﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﮐﺸﺖ 
از ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﯿﻮﭘﺴﯽ زﺧﻢ ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ دو ﺑﺎر در ( erutluC eussiT)
ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﺮداری و اﻧﺠﺎم . ﻃﻮل ﻣﺪت ﺑﺴﺘﺮی ﺑﯿﻤﺎر اﻧﺠﺎم ﺷﺪ 
ﺻﻮل اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻣﯿﮑﺮوب ﺗﺴﺖ ﻫﺎی ﻣﺬﮐﻮر ﺑﺮ اﺳﺎس ا 
 ﻻزم ﺑﻪ ذﮐﺮ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻫﯿﭻ (.01)ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ ﺷﻨﺎﺳﯽ 
 .ﮔﻮﻧﻪ ﮐﺸﺖ ﺑﯽ ﻫﻮازی در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻧﺠﺎم ﻧﺸﺪه اﺳﺖ 
 ﺷﺨﺺ 0001ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎی ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ ﺑﺮ اﺳﺎس 
داده ﻫﺎ ﺑﻪ وﺳﯿﻠﻪ . ﺑﺴﺘﺮی ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪ ( syad – tneitaP) روز -
ه از آزﻣﻮن ﻣﺠﺬور  و ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎد  01 SSPSﺑﺴﺘﻪ ﻧﺮم اﻓﺰاری 
( tneiciffeoC appaK)و ﺿﺮﯾﺐ ﮐﺎﭘﺎ  ( )erauqS -ihC یﮐﺎ
 0/50 ﮐﻤﺘﺮ ﯾﺎ ﻣﺴﺎوی Pو ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺷﺪﻧﺪ 
 .ﻣﻌﻨﯽ دار در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ
 
 ﻧﺘﺎﯾﺞ
 ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ ﻋﻠﺖ 071، ﮥ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ﻣﺎﻫ 11در ﻃﯽ دوره 
ﻧﺚ ﺆﺳﻮﺧﺘﮕﯽ در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪﻧﺪ ﮐﻪ ﻫﻤﮕﯽ ﻣ 
ﺣﺪاﮐﺜﺮ  و 41ﺑﺎ ﺣﺪاﻗﻞ  82± 41 آﻧﻬﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ . ﺑﻮدﻧﺪ
 و (%89/2) ﻪ ﺷﻌﻠ ، ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ ﻋﻠﺖ ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ . ﺑﻮد ﺳﺎل 09
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻄﺢ . ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ ﺑﺎ آب داغ ﺑﻮد در ﺑﻘﯿﻪ ﻣﻮارد 
 ﺑﺎ .  درﺻﺪ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪ 55/47±82/5ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ ﺑﯿﻤﺎران 
ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽ داری ﺑﯿﻦ  ى آزﻣﻮن ﻣﺠﺬور ﮐﺎ اﺳﺘﻔﺎده از 
(. >P0/50) ﻧﺸﺪ  هوﺳﻌﺖ ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ و ﺑﺮوز ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻣﺸﺎﻫﺪ 
ﻧﻔﺮ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ وﺳﯿﻊ ﺑﻮدن ﺳﻄﺢ  15،  ﺑﯿﻤﺎر 071از ﻣﺠﻤﻮع 
(  درﺻﺪ 12/8 و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر 28/8 ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ )ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ 
 ﺳﺎﻋﺖ اول ﻓﻮت ﮐﺮده و از 84و ﻋﺪم ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﮐﺎﻓﯽ ﻃﯽ 
 ﻧﻔﺮ ﻫﻢ ﺑﺎ رﺿﺎﯾﺖ ﺷﺨﺼﯽ از 31ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧﺎرج ﺷﺪﻧﺪ و 
ﺳﯽ  ﻧﻔﺮ ﻣﻮرد ﺑﺮر 601ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺗﺮﺧﯿﺺ ﺷﺪﻧﺪ و در ﻧﻬﺎﯾﺖ 
 در ﻃﻮل ﺑﺴﺘﺮی %(68 ) ﻧﻔﺮ 19از اﯾﻦ ﺗﻌﺪاد . ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ 
  ﺑﻪ ﻋﺒﺎرت دﯾﮕﺮ ﻣﯿﺰان .دﭼﺎر ﺣﺪاﻗﻞ ﯾﮏ ﻧﻮع ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺷﺪﻧﺪ 
 روز - در ﻫﺰار ﺷﺨﺺ 44/76ﺑﺮوز ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ 
ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻣﻮرد  82ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎ ﺷﺎﻣﻞ . ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﮔﺮدﯾﺪ ﺑﺴﺘﺮی 
 ﻋﻔﻮﻧﺖ زﺧﻢ  ﻣﻮرد 19ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺧﻮﻧﯽ و ﻣﻮرد  03ادراری، 
 ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ ﻃﻮر ﻫﻢ زﻣﺎن دﭼﺎر 21 از اﯾﻦ ﺗﻌﺪاد .دﺳﻮﺧﺘﮕﯽ ﺑﻮ 
 2ﺷﻤﺎره ، ﻢدﻫ                                                                           دوره                                     ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﮐﺮﻣﺎن 
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 ﺑﯿﻤﺎر 61ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎی زﺧﻢ ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ، ادراری و ﺧﻮﻧﯽ، 
 ﺑﯿﻤﺎر دﭼﺎر 81ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎی ادراری و زﺧﻢ ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ و 
 54ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎی ﺧﻮﻧﯽ و زﺧﻢ ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ ﺑﻮده و در ﻧﻬﺎﯾﺖ 
 ﻣﺘﻮﺳﻂ . ﺑﯿﻤﺎر ﻓﻘﻂ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ زﺧﻢ ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ ﺷﺪﻧﺪ 
  روز و ﻣﯿﺰان ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ 91 ان اﻗﺎﻣﺖ ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺪت ﻃﻮل
 .ﺑﻮد( ﻧﻔﺮ 65) % 25/8
ﮐﻪ ﺑﺎﻋﺚ ﻋﻔﻮﻧﺖ زﺧﻢ ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ ارﮔﺎﻧﯿﺰم ﻫﺎﯾﯽ در ﺑﯿﻦ 
ﻄﺤﯽ ﺷﺪﻧﺪ، ﭘﺴﻮدوﻣﻮﻧﺎس آﺋﺮوﺟﯿﻨﻮزا در ﮐﺸﺖ ﺳﻮآب ﺳ 
 (.1ﺟﺪول )ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ ﺑﻮد 
 
زﺧﻢ ﺳﻄﺤﯽ  ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﮐﺸﺖ ﺳﻮاب  :1ﺟﺪول 
 ز ﻮﺧﺘﮕﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺴﺘﺮی در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻗﻄﺐ اﻟﺪﯾﻦ ﺷﯿﺮاﺳ
 9731-08ﻫﺎی  در ﺳﺎل
 
 ﻧﻮع ارﮔﺎﻧﯿﺰم ﻧﯽﻓﺮاوا درﺻﺪ
 ﭘﺴﻮدوﻣﻮﻧﺎس آﺋﺮوﺟﯿﻨﻮزا 712 45/4
 اﺳﺘﺎﻓﯿﻠﻮﮐﻮک ﮐﻮآﮔﻮﻻز ﻣﻨﻔﯽ 02 5
 ﻃﻼﯾﯽ         اﺳﺘﺎﻓﯿﻠﻮﮐﻮک  31 3/62
 ﮐﻠﺒﺴﯿﻼ 7 1/57
 اﺷﺮﯾﺸﯿﺎی ﮐﻮﻟﯽ 5 1/52
 آﺋﺮوﺟﯿﻨﻮزا ﭘﺴﻮدوﻣﻮﻧﺎس+  ﻃﻼﯾﯽاﺳﺘﺎﻓﯿﻠﻮﮐﻮک 5 1/52
 اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ 4 1
 اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﮐﻮک 2 0/5
 ﺳﯿﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ 1 0/62
 ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا اﻟﺒﯿﮑﺎﻧﺰ 1 0/62
 ﺳﺎﯾﺮ ﮔﺮم ﻣﻨﻔﯽ ﻫﺎ 23 8/20
 ﻣﻮاردﮐﺸﺖ ﻣﻨﻔﯽ 29 32/50
 ﺗﻌﺪاد ﮐﻞ ﮐﺸﺖ ﻫﺎ 993 001
 
( erutluC eussiT)ﺑﺮ اﺳﺎس ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻞ از ﮐﺸﺖ ﺑﺎﻓﺖ 
ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﯿﻮﭘﺴﯽ زﺧﻢ ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ، ﭘﺴﻮدوﻣﻮﻧﺎس آﺋﺮوﺟﯿﻨﻮزا 
و اﺳﺘﺎﻓﯿﻠﻮﮐﻮک  ﻃﻼﯾﯽ  %( 64/74)ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ ارﮔﺎﻧﯿﺰم ﺑﻮد 
%( 5/33)و اﺷﺮﯾﺸﯿﺎی ﮐﻮﻟﯽ %  6/76و  ﮐﻠﺒﺴﯿﻼ ﻫﺮ ﮐﺪام  
  .در رده ﻫﺎی ﺑﻌﺪی ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ
 ﭘﺴﻮدوﻣﻮﻧﺎس ،ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻠﻪ از ﮐﺸﺖ ﺧﻮن ﺑﺮ اﺳﺎس  
 ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ ارﮔﺎﻧﯿﺰم اﯾﺠﺎدﮐﻨﻨﺪه %(11/68 )آﺋﺮوﺟﯿﻨﻮزا
 %(5/39)و اﺳﺘﺎﻓﯿﻠﻮﮐﻮک ﮐﻮاﮔﻮﻻز ﻣﻨﻔﯽ ﺑﻮد ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺧﻮﻧﯽ 
در رده ﻫﺎی ﺑﻌﺪی ﻗﺮار %( 3/93)ﺳﺘﺎﻓﯿﻠﻮﮐﻮک ﻃﻼﯾﯽ ا و
 .داﺷﺘﻨﺪ
 اﺷﺮﯾﺸﯿﺎی ﮐﻮﻟﯽ ارﮔﺎﻧﯿﺰم ،ﺑﺮ اﺳﺎس ﻧﺘﺎﯾﺞ ﮐﺸﺖ ادرار 
 داده ﺷﺪ   ﺗﺸﺨﯿﺺ اﺻﻠﯽ اﯾﺠﺎدﮐﻨﻨﺪه ﻋﻔﻮﻧﺖ ادراری 
 (.2ﺟﺪول )
 
 ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﮐﺸﺖ ادرار  ﺑﯿﻤﺎران ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ :2ﺟﺪول 
 ﺑﺴﺘﺮی در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻗﻄﺐ اﻟﺪﯾﻦ ﺷﯿﺮاز 
 97-08ﻫﺎی  در ﺳﺎل
 
 ﻧﻮع ارﮔﺎﻧﯿﺰم ﻓﺮاواﻧﯽ درﺻﺪ
 اﺷﺮﯾﺸﯿﺎی ﮐﻮﻟﯽ 41 6/4
 ﭘﺴﻮدوﻣﻮﻧﺎس آﺋﺮوﺟﯿﻨﻮزا 11 5
 ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا 7 3/2
 اﺳﺘﺎﻓﯿﻠﻮﮐﻮک ﮐﻮآﮔﻮﻻز ﻣﻨﻔﯽ 5 2/3
 ﻃﻼﯾﯽاﺳﺘﺎﻓﯿﻠﻮﮐﻮک  4 1/8
 ﮐﻠﺒﺴﯿﻼ 1 0/54
  )noitanimatnoc( ﺁﻟﻮﺩﮔﻲ ٨ ٣/٦
 ﻣﻮارد ﮐﺸﺖ ﻣﻨﻔﯽ 071 77/52
 ﺗﻌﺪاد ﮐﻞ ﮐﺸﺖ ﻫﺎ 022 001
 
 ﺑﺤﺚ
ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ در ﻣﺮﮐﺰ 
 و ztruW.  روز ﺑﺴﺘﺮی ﺑﻮد – در ﻫﺰار ﺷﺨﺺ 44/76
ﯾﮏ ﺑﺨﺶ را در ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ ﻫﻤﮑﺎران 
 23/3، ()tinU  eraC  evisnetnI  nruBﻣﺮاﻗﺒﺖ وﯾﮋه ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ 
(.  81)اﻧﺪ  ﮔﺰارش ﮐﺮده   روز ﺑﺴﺘﺮی  –در ﻫﺰار ﺷﺨﺺ 
 ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز  و ﻫﻤﮑﺎران اﻧﺠﺎم دادﻧﺪ rolyaTﯽ ﮐﻪ  ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗ در
  روز  ﺑﺴﺘﺮی – در ﻫﺰار ﺷﺨﺺ 23/8ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ 
ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽ  ﺣﺎﺿﺮ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ (. 61)ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ 
 داری ﺑﯿﻦ وﺳﻌﺖ ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ و ﺑﺮوز ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ 
ارﺗﺒﺎط دﯾﮕﺮ اﻏﻠﺐ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت در ﮐﻪ  در ﺣﺎﻟﯽ  .(>P0/50)
وﺟﻮد ﻮﺧﺘﮕﯽ و ﺑﺮوز ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻣﻌﻨﯽ داری ﺑﯿﻦ وﺳﻌﺖ ﺳ 
ﻋﺪم ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽ دار در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ (. 31،21،5)داﺷﺘﻪ اﺳﺖ 
ﺑﺮوز ﺑﺎﻻی ﻋﻔﻮﻧﺖ در ﺑﯿﻤﺎران اﯾﻦ ﻣﺮﮐﺰ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ 
 ﺑﺪون ،اﮐﺜﺮﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎران ، ﺑﻪ ﻃﻮری ﮐﻪ %(58/58 )ﺎﺷﺪﺑ
ﻣﺘﻮﺳﻂ . ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ اﻧﺪازه زﺧﻢ ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ دﭼﺎر ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺷﺪﻧﺪ 
                                                               ﻋﺴﮑﺮﯾﺎن و ﻫﻤﮑﺎران  ..         .در ﺑﯿﻤﺎران ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎی ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ 
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ﮐﻪ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﻮد  روز 91 رﺳﺘﺎن در ﺑﯿﻤﺎ ﻃﻮل اﻗﺎﻣﺖ ﺑﯿﻤﺎران 
 (.8،31)ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت دﯾﮕﺮ ﺑﻮد 
 . درﺻﺪ ﺑﻮد 25/8  ﺣﺎﺿﺮ ﻣﯿﺰان ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ای در ﻣﺮﮐﺰ ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ ﺗﻮﺣﯿﺪ ﻣﯿﺰان ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ 
 ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ (.41) درﺻﺪ ﮔﺰارش ﮔﺮدﯾﺪ 81/5
دﯾﮕﺮی ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﺳﻠﻄﺎﻧﯽ و ﻫﻤﮑﺎران در دو ﻣﺮﮐﺰ 
در % 15ﺎم ﮔﺮﻓﺖ، ﻣﯿﺰان ﻣﺮگ ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ در ﺗﻬﺮان اﻧﺠ 
 ﺑﺎﻻﺑﻮدن ﻣﯿﺰان ﻣﺮگ و (. 51)در زﻧﺎن ﺑﻮد % 96ﻣﺮدان و 
 : ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ دﻻﯾﻞ زﯾﺮ ﺑﺎﺷﺪﻣﯿﺮ در ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ 
 55/47 ) ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻄﺢ ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ در اﯾﻦ ﻣﺮﮐﺰ –1
در درﺻﺪ  03/6از ﺟﻤﻠﻪ ﻣﺮاﮐﺰ دﯾﮕﺮ ﺑﯿﺸﺘﺮ از ( درﺻﺪ
 ﻪ درﺻﺪ در ﻣﻄﺎﻟﻌ 03/7ﯾﺎ ( 31)ﻣﺮﮐﺰ ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ ﺗﻮﺣﯿﺪ 
 .ﺑﻮد( 81)  و ﻫﻤﮑﺎران  ztruW
 ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ ﺑﺎ  ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ ﻋﻠﺖ ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ در اﯾﻦ ﻣﺮﮐﺰ –2
  ﺑﻮد ﮐﻪ ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ ﻫﺎی  ﻧﺎﺷﯽ از آن ﻫﻢ (emalF)ﺷﻌﻠﻪ 
ﻋﻤﯿﻖ ﺗﺮ و ﻫﻢ ﺑﺎ ﺗﺨﺮﯾﺐ ﺑﺎﻓﺘﯽ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﯽ ﻫﻤﺮاﻫﻨﺪ ﮐﻪ 
ﺑﺮای ﮐﻮﻟﻮﻧﯿﺰاﺳﯿﻮن و ﺗﮑﺜﯿﺮ ﭘﺴﻮدوﻣﻮﻧﺎس را ﻣﺤﯿﻂ ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ 
ﺑﺎ ﺷﻌﻠﻪ ﺎی ﻧﺎﺷﯽ از ﺑﻪ ﻋﻼوه ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ ﻫ . ﻓﺮاﻫﻢ ﻣﯽ ﮐﻨﺪ 
 (.1)ﺳﺮﮐﻮب اﯾﻤﻨﯽ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪ ای ﻫﻤﺮاﻫﻨﺪ 
ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ ارﮔﺎﻧﯿﺰم اﯾﺠﺎد ﮐﻨﻨﺪه ﻋﻔﻮﻧﺖ زﺧﻢ ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ 
از ﺳﻄﺢ زﺧﻢ  ﺑﺮ اﺳﺎس ﻧﺘﺎﯾﺞ ﮐﺸﺖ ﺑﺎﻓﺖ و ﮐﺸﺖ ﺳﻮآب 
 اﺳﺘﺎﻓﯿﻠﻮﮐﻮک .ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ، ﭘﺴﻮدوﻣﻮﻧﺎس آﺋﺮوﺟﯿﻨﻮزا ﺑﻮد 
در رده ﻫﺎی ﻃﻼﯾﯽ وﮐﻠﺒﺴﯿﻼ و اﺷﺮﯾﺸﯿﺎی ﮐﻮﻟﯽ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 
ﺑﺮوز ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎی ﻗﺎرﭼﯽ زﺧﻢ ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ . ﺮار داﺷﺘﻨﺪ ﺑﻌﺪی ﻗ 
ﮐﻪ در ﺑﺮﺧﯽ  در اﯾﻦ ﻣﺮﮐﺰ در ﺳﻄﺢ ﭘﺎﯾﯿﻨﯽ ﺑﻮد در ﺣﺎﻟﯽ 
ﺷﯿﻮع ﻋﻔﻮﻧﺖ از وﯾﮋه در ﮐﺸﻮرﻫﺎی ﭘﯿﺸﺮﻓﺘﻪ، ﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑ 
وﯾﮋه ﭘﺴﻮدوﻣﻮﻧﺎس آﺋﺮوﺟﯿﻨﻮزا ﮐﺎﺳﺘﻪ ﻪ ﻫﺎی ﮔﺮم ﻣﻨﻔﯽ ﺑ 
ﺷﺪه و ﻋﻮاﻣﻞ دﯾﮕﺮ ﺑﻪ ﺧﺼﻮص ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎی ﻗﺎرﭼﯽ زﺧﻢ 
ﻞ ﯾاﺳﺘﻔﺎده از وﺳﺎ (. 9)ﮐﺮده اﺳﺖ ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ اﻓﺰاﯾﺶ ﭘﯿﺪا 
ﻫﯿﺪروﺗﺮاﭘﯽ و ﻟﮕﻦ ﻫﺎی ﺷﺴﺘﺸﻮی آﻟﻮده ﮐﻪ ﻫﻤﮕﯽ ﻣﻨﺎﺑﻊ 
، ﻋﺪم (71)ﻣﻬﻤﯽ ﺑﺮای ﭘﺴﻮدوﻣﻮﻧﺎس آﺋﺮوﺟﯿﻨﻮزا ﻫﺴﺘﻨﺪ 
رﻋﺎﯾﺖ ﻣﺴﺎﯾﻞ ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ در ﻫﻨﮕﺎم ﻫﯿﺪروﺗﺮاﭘﯽ و ﺗﻌﻮﯾﺾ 
ﻫﺎی اﯾﺰوﻻﺳﯿﻮن ﻧﺎﮐﺎﻓﯽ، دﺳﺖ ﻫﺎی آﻟﻮده  روش ﭘﺎﻧﺴﻤﺎن، 
ﻤﺎرﺳﺘﺎن و ﻋﺪم اﻧﺠﺎم ﺑﻪ در ﺑﯿ ﻣﺪت ﭘﺮﺳﻨﻞ، اﻗﺎﻣﺖ ﻃﻮﻻﻧﯽ 
ﻣﻮﻗﻊ اﮐﺴﯿﺰﯾﻮن زﺧﻢ ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﻨﺪ از ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻬﻢ 
اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﺮوز ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎی ﭘﺴﻮدوﻣﻮﻧﺎس در اﯾﻦ ﻣﺮﮐﺰ ﺑﻪ 
 . ﺣﺴﺎب آﯾﻨﺪ
ﻫﺮ ﯾﮏ از دو روش ﮐﺸﺖ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ در ﮔﺮﭼﻪ 
( erutluC  eussiT)وﮐﺸﺖ ﺑﺎﻓﺖ ( tseT bawS)ﺳﻮآب ﺳﻄﺤﯽ 
، اﻣﺎ در ﻫﺪه ﮔﺮدﯾﺪه ﻣﺸﺎوﺿﻌﯿﺖ ﻣﯿﮑﺮوﺑﯽ ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً ﻣﺸﺎﺑﻬﯽ 
ﯾﻌﻨﯽ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺗﺴﺖ  )ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ درﺟﻪ ﻫﻤﺨﻮاﻧﯽ ﺑﯿﻦ اﯾﻦ دو ﺗﺴﺖ 
ﻫﺎی ﻣﯿﮑﺮوﺑﯿﻮﻟﻮژﯾﮏ ﺑﺎ روش ﻫﺎی ﮐﺸﺖ ﺳﻮاب ﺳﻄﺤﯽ 
  ﺑﻮد 0/530ﺑﺮاﺑﺮ ( appaK)، ﺿﺮﯾﺐ ﮐﺎﭘﺎ ( وﮐﺸﺖ ﺑﺎﻓﺖ 
در . ﻫﻤﺨﻮاﻧﯽ ﺑﺴﯿﺎر ﺿﻌﯿﻔﯽ را ﻧﺸﺎن ﻣﯽ داد ﮐﻪ ( >P0/50)
زا  ﭘﺴﻮدوﻣﻮﻧﺎس آﺋﺮوﺟﯿﻨﻮ ،ﻣﻮاردی ﮐﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﮐﺸﺖ ﺑﺎﻓﺖ 
  و =P0/230)ﺑﻮد ﺑﺎز ﻫﻢ ﺗﻮاﻓﻖ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪه ﺿﻌﯿﻒ 
ﮐﻪ ﻟﺰوم اﺳﺘﻔﺎده از روش ﻫﺎی دﻗﯿﻖ ﺗﺮ ﺑﻮد ( =appaK0/32 
 ﺑﻪ ﺟﺎی ﮐﺸﺖ ﺳﻮاب ﺑﺮای ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻋﻔﻮﻧﺖ زﺧﻢ ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ 
 . را اﯾﺠﺎب ﻣﯽ ﮐﻨﺪﺳﻄﺤﯽ
ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ ارﮔﺎﻧﯿﺰم اﯾﺠﺎدﮐﻨﻨﺪه  ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺧﻮﻧﯽ ﺑﺮ 
اﺳﺎس ﮐﺸﺖ ﺧﻮن ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ،  ﭘﺴﻮدوﻣﻮﻧﺎس 
آﺋﺮوﺟﯿﻨﻮزا ﺑﻮد و ﺷﺒﯿﻪ ﻫﻤﺎن ارﮔﺎﻧﯿﺰم ﻫﺎﯾﯽ ﺑﻮد ﮐﻪ از 
 و =appak0/58 ) ﮐﺸﺖ ﺑﺎﻓﺖ زﺧﻢ ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ 
 ﮐﻪ ﻣﻨﺒﻊ اﺻﻠﯽ ﻫﺪ ﻣﻮﺿﻮع ﻧﺸﺎن ﻣﯽ د  اﯾﻦ ( <P0/100
ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺧﻮﻧﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ، زﺧﻢ ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ ﺧﻮد 
 .ﺑﯿﻤﺎر ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ
اﯾﺠﺎد  اﺷﺮﯾﺸﯿﺎی ﮐﻮﻟﯽ  ﺗﻮﺳﻂ ﻋﻔﻮﻧﺖ ادراری ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ 
و ﭘﺴﻮدوﻣﻮﻧﺎس آﺋﺮوﺟﯿﻨﻮزا و ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا در رده ﻫﺎی ﺑﻮد ﺷﺪه 
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ای ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ (. 2ﺟﺪول )ﺑﻌﺪی ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ 
 و ﻫﻤﮑﺎراﻧﺶ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ ارﮔﺎﻧﯿﺰم  avesseL
اﯾﺠﺎدﮐﻨﻨﺪه ﻋﻔﻮﻧﺖ ادراری ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ 
و %( 71/5)ﻼ ﺴﯿو ﮐﻠﺒ %( 03)ﭘﺴﻮدوﻣﻮﻧﺎس آﺋﺮوﺟﯿﻨﻮزا ﺑﻮد 
در رده ﻫﺎی ﺑﻌﺪی %( 51ﻫﺮ ﯾﮏ ) ﺮ و ﺳﺮاﺗﯿﺎ اﺳﯿﻨﺘﻮﺑﺎﮐﺘ
 ﻣﻮرد 01 و ﻫﻤﮑﺎران از ztruW در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ .(7) ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ 
 اﺷﺮﯾﺸﯿﺎی  ﻣﻮرد 1 ﻣﻮرد اﻧﺘﺮوﮐﻮﮐﻮس، 4ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﺷﺪه، 
 ﻣﻮرد ارﮔﺎﻧﯿﺰﻣﯽ ﭘﯿﺪا 4در و ﺑﻮد  ﻣﻮرد ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا 1و ﮐﻮﻟﯽ 
 .(81 )ﻧﺸﺪ
ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ ﻣﺤﻞ ﻋﻔﻮﻧﺖ در ﺑﯿﻤﺎران ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ،  زﺧﻢ 
اﻣﮑﺎن ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺣﺎﺿﺮ ﮕﯽ و رﯾﻪ ﻫﺎﺳﺖ اﻣﺎ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺳﻮﺧﺘ
دﻻﯾﻞ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻫﺎی ﺧﻠﻂ  ﺑﻪ ﻧﺴﺒﯽ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻋﻔﻮﻧﺖ رﯾﻮی ﺣﺘﯽ 
ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ ، ﻋﺪم اﻧﺠﺎم ﺑﯿﻮﭘﺴﯽ رﯾﻪ ﯾﺎ آﺳﭙﯿﺮاﺳﯿﻮن ﺗﺮاﺷﻪ 
ﺒﻮد و ﻧﯿﺰ  اﮐﺜﺮﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ ﻣﻘﺪور ﻧ 
ﭘﯿﺪا ﻣﯽ ﮐﺮدﻧﺪ ﺧﯿﻠﯽ ﺳﺮﯾﻊ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻣﺮگ زودرس ﻧﺎﺷﯽ از 
 .ﺘﮕﯽ ﻫﺎی وﺳﯿﻊ از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧﺎرج ﻣﯽ ﺷﺪﻧﺪﺳﻮﺧ
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 ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ رد Wurtz ﻦﯿﺑ یﻮﻗ طﺎﺒﺗرا نارﺎﮑﻤﻫ و  
ﻪﻟﻮﻟ یرﺎﺠﻣ ﯽﻧﺎﺘﺳرﺎﻤﯿﺑ ﺖﻧﻮﻔﻋ دﺎﺠﯾا و ﻪﺷاﺮﺗ ﻞﺧاد یراﺬﮔ 
 ﯽﻤﯾﺮﺘﮐﺎﺑ و ﯽﮕﺘﺧﻮﺳ ﻢﺧز ،ﯽﺴﻔﻨﺗ ﺖﺷاد دﻮﺟو ﻊﯾﺎﺷ و
 سﻮﺋروا کﻮﮐﻮﻠﯿﻓﺎﺘﺳا ﯽﻧﻮﻣﻮﻨﭘ هﺪﻨﻨﮐدﺎﺠﯾا مﺰﯿﻧﺎﮔرا ﻦﯾﺮﺗ
 ﻦﯿﻠﯿﺳ ﯽﺘﻣ ﻪﺑ موﺎﻘﻣ هدر رد ازﻮﻨﯿﺟوﺮﺋآ سﺎﻧﻮﻣودﻮﺴﭘ و دﻮﺑ
 ﺖﺷاد راﺮﻗ یﺪﻌﺑ )18( . ﯽﯾﺎﺳﺎﻨﺷ یاﺮﺑ شور ﻦﯾﺮﺘﻬﺑ
 ﯽﮕﺘﺧﻮﺳ ﻢﺧز زا ﯽﺴﭘﻮﯿﺑ ،ﯽﮕﺘﺧﻮﺳ ﻢﺧز ﺖﻧﻮﻔﻋ سردوز
 ﮏﯾژﻮﻟﻮﺗﺎﭘﻮﺘﺴﯿﻫ ﯽﺳرﺮﺑ و نﺎﯿﻣ رد زور ﮏﯾ ترﻮﺻ ﻪﺑ
 ﺪﺷﺎﺑ ﯽﻣ ﻪﻧﻮﻤﻧ)6 ( دﻮﺟو  مﺪﻋ ﻞﯿﻟد ﻪﺑ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ ﻦﯾا رد ﻪﮐ
ﯿﻣ ﺮﻣا ﻦﯾا ﯽﻠﻤﻋ و ﯽﯾاﺮﺟا تﺎﻧﺎﮑﻣادﻮﺒﻧ ﺮﺴ. 
 
یﺮﯿﮔ ﻪﺠﯿﺘﻧ 
 ﺖﻧﻮﻔﻋ زوﺮﺑ ناﺰﯿﻣ ﻪﮑﻨﯾا ﻪﺑ ﻪﺟﻮﺗ ﺎﺑ رد و ﯽﻧﺎﺘﺳرﺎﻤﯿﺑ
 ﻪﺠﯿﺘﻧ ﺰﮐﺮﻣ رد نارﺎﻤﯿﺑ ﺮﯿﻣ و گﺮﻣ ناﺰﯿﻣ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ درﻮﻣ رد
 ،دﻮﺑ ﯽﯾﻻﺎﺑ ﺪﺣ ﺖﺳا مزﻻ ﺎﺑ دﺎﺠﯾا یﺎﻫﺪﺣاو یﺎﻫ ﺖﺒﻗاﺮﻣ
 ۀﮋﯾو ،ﯽﮕﺘﺧﻮﺳ ﻢﺧز سردوز نﻮﯾﺰﯿﺴﮐا ،ﯽﮕﺘﺧﻮﺳ
 نﺎﻨﮐرﺎﮐ شزﻮﻣآ ﺖﻬﺟ  ﯽﺘﺷاﺪﻬﺑ ﻞﯾﺎﺴﻣ ﺖﯾﺎﻋر  مﺎﮕﻨﻫ رد 
 ﺖﺒﻗاﺮﻣ ﻢﺘﺴﯿﺳ دﺎﺠﯾا و نﺎﻤﺴﻧﺎﭘ ﺾﯾﻮﻌﺗ و ﯽﭘاﺮﺗورﺪﯿﻫ 
)Surveillance System ( نداد و ﯽﻫﺎﮔآ نﺎﻨﮐرﺎﮐ ﻪﺑ
 ﯽﺘﺷاﺪﻬﺑ یﺎﻫﺪﺣاو– رد ﯽﻧﺎﻣرد  درﻮﻣ زوﺮﺑ ﻞﻠﻋ 
 رد ار ﺖﻧﻮﻔﻋ زوﺮﺑ ناﺰﯿﻣ ،ﻪﻃﻮﺑﺮﻣ ﯽﻧﺎﺘﺳرﺎﻤﯿﺑ یﺎﻫ ﺖﻧﻮﻔﻋ
 ﻦﯾا داد ﺶﻫﺎﮐ ﺰﮐاﺮﻣ ﻪﻧﻮﮔ . ﻢﺧز ﺖﻧﻮﻔﻋ ﺺﯿﺨﺸﺗ یاﺮﺑ
 ﻻ ،ﯽﮕﺘﺧﻮﺳ ﺑ ﺖﺳا مز ﻪ بآﻮﺳ ﺖﺸﮐ زا هدﺎﻔﺘﺳا یﺎﺟ
 ﯽﺤﻄﺳ)Swab test ( ﻖﯿﻗد یﺎﻫ شور زا  ﯽﺳرﺮﺑ ﻞﺜﻣ ﺮﺗ
 رد زور ﮏﯾ ترﻮﺻ ﻪﺑ ﯽﺴﭘﻮﯿﺑ ﻪﻧﻮﻤﻧ ﮏﯾژﻮﻟﻮﺗﺎﭘﻮﺘﺴﯿﻫ
 دﺮﮐ هدﺎﻔﺘﺳا نﺎﯿﻣ . نارﺎﻤﯿﺑ رد یﻮﯾر ﺖﻧﻮﻔﻋ ﺺﯿﺨﺸﺗ یاﺮﺑ
 رد رﺎﻤﯿﺑ ندﺮﮐ یﺮﺘﺴﺑ ﻦﻤﺿ ﺪﯾﺎﺑ ﯽﮕﺘﺧﻮﺳICU  ﯽﮕﺘﺧﻮﺳ 
 اﺮﯿﭙﺳآ زا هﺪﻣآ ﺖﺳد ﻪﺑ ﻂﻠﺧ ﺖﺸﮐ زا ،ﻪﺷاﺮﺗ نﻮﯿﺳ 
 (Bronchial brushing biopsy) و ﻪﻨﯿﺳ ﻪﺴﻔﻗ ﯽﻓاﺮﮔﻮﯾدار ،
دﺮﮐ هدﺎﻔﺘﺳا نﻮﺧ ﺖﺸﮐ . 
 
 یراﺰﮕﺳﺎﭙﺳ 
 ﻦﯾا ﯽﻟﺎﻣ ﻪﻨﯾﺰﻫ ﻪﮐ زاﺮﯿﺷ ﯽﮑﺷﺰﭘ مﻮﻠﻋ هﺎﮕـﺸﻧاد ﯽـﺸﻫوﮋﭘ مﺮﺘـﺤﻣ ﺖـﻧوﺎﻌﻣ زا
 حﺮﻃ) هرﺎﻤﺷ1369-80 (ﯾﺎﻤﻧ ﯽﻣ ﯽﻧادرﺪﻗ ﻪﻧﺎﻤﯿﻤﺻ ،ﺪﻧدﻮﻤﻧ ﻦﯿﻣﺄﺗ ارﻢﯿ. 
 
Summary 
Incidence and Microorganisms Causing Nosocomial Infections in  Ghotbeddin  Burn Center of Shiraz, 
Iran, 2000-2001 
Askarian M, MD., MPH.,1 Hosseini S.R, MD.2  and Kheirandish P, MD.3 
1. Assistant Professor of Community Medicine, 2. Resident of Community Medicine, School of Medicine, 3. Assistant Professor of 
Internal Medicine, Shiraz University of Medical Sciences and Health Services, Shiraz, Iran. 
 
Burned patients are at risk of acquiring infection because of their destroyed skin barrier, suppression of 
immunity, prolonged hospitalization, and invasive therapeutic and diagnostic procedures. Most of the studies 
on infections in burned patients are focused on burn wound infections, while nosocomial device-associated 
infections in this patient group are not described well. Therefore, the aim of this study was to assess the 
incidence rate of nosocomial infections in the Ghotbeddin burn center of Shiraz. The study was conducted 
prospectively during a period of 11 months from December 2000 to November 2001. All patients presenting 
with no signs and symptoms of infection within the first 48 hours of admission were included. CDC 
definitions for nosocomial infections were applied. One-hundred and six patients met the inclusion criteria. 
Ninety-one (86%) acquired at least one infection (44.7 per 1000 patient-days), including 28 urinary tract-, 
30 blood stream, and 91 burn wound infections. Pseudomonas aeruginosa was the most common causative 
agent of nosocomial infections. Considering the high incidence of nosocomial infections in our center, 
improved infection control practices and policies have to be implemented, and a comprehensive educational 
campaign for all health care workers is urgently needed. 
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